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En 2020, la BPCO sera 
la 3 e cause de mortalite 
dans le monde, et la 5 e 
cause de handicap. 

Le tabagisme en est 
le principal facteur causal. 
L’enjeu majeur des 
prochaines annees est 
done double : prevention 
du debut du tabagisme 
et depistage precoce 
de la maladie en population 
generale. 


L a bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO) 
est une maladie respiratoire chronique, lentement pro- 
gressive, caracterisee par un trouble ventilatoire obstructif, 
peu ou pas reversible, tres souvent liee a une intoxication taba- 
gique, pouvant conduire a une insuffisance respiratoire chro- 
nique. Si le facteur etiologique principal est represente principa- 
lement par le tabagisme actif, il taut desormais considerer la 
survenue d’une BPCO comme la consequence Clinique d’une 
interaction entre, d’une part, I’effet de facteurs environnemen- 
taux et, d 'autre part, une predisposition genetique encore mal 
connue. Cette affection est encore sous-diagnostiquee, et son 
diagnostic est souvent tardif. L’amelioration de la prise en charge 
repose sur une detection precoce de la maladie et un arret pre- 
coce du tabagisme, afin de ralentir le declin de la fonction respi- 
ratoire. 


Dans le monde 


Ce qui est nouveau 


La BPCO atteint de plus en plus de femmes a travers le monde. 


Selon I’Organisation mondiale de la sante (OMS), la BPCO 
touche 210 millions de personnes dans le monde, soit une pre- 
valence en fonction des pays qui varie de 4 a 1 0 %, avec autant 
d’hommes que de femmes atteints dans le monde. Dans les 
pays developpes, la BPCO est le plus souvent liee au tabagisme 
chez les hommes et les femmes. Tous pays confondus, la preva- 
lence du tabagisme feminin serait de 9 % contre 40 % chez les 
hommes, avec une disparity selon les pays et selon I’age. Aux 
Etats-Unis, la prevalence du tabagisme feminin est passe de 
24,7 % en 1 988-1994 a 1 8,7 % en 2010. Au Royaume-Uni, en 
France, en Italie, et en Allemagne, la prevalence du tabagisme 
actif chez les filles de 17 ans a depasse celle des gargons 
(ESCAPAD 2007). 


Le tabagisme actif reste le principal facteur de risque dans 70 % 
des cas. 

D’autres facteurs de risque sont mieux connus, comme la pollution 
domestique dans les pays en voie de developpement. 
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Les facteurs de risque genetiques de la BPCO 

Chantal Raherison 


M eme si le tabagisme represente le 

facteur de risque le plus important, tous 
les sujets fumeurs ne developpent pas 
de bronchopneumopathie chronique obstructive 
(BPCO) au cours de leur vie, ce qui sous-entend 
I’intervention de facteurs genetiques. 1 D’une 
maniere generate, il semblerait que la fonction 
respiratoire de I’enfant soit determinee par celle 
des deux parents. Ainsi, parmi les enfants dont 
les parents ont une fonction respiratoire basse 
(dernier quintile), 37 % auraient une fonction 
respiratoire basse. Inversement, parmi les 
enfants dont les parents ont une fonction 
respiratoire normale ou elevee, 41 % auraient 
une fonction normale. 2 

A I’heure actuelle, seul le deficit severe en alpha- 
1 -antitrypsine, lie au phenotype PiZZ, est un 
facteur etiologique genetique prouve. Ce deficit 
concerne seulement 1 a 3 % des patients ayant 
une BPCO 3 et s’exprime par un tableau Clinique 
d’emphyseme panlobulaire. L’identification de 
polymorphismes nucleotidiques simples au sein 
de six haplotypes du gene SERPINA 1, qui 


controle la synthese d’alpha-1 -antitrypsine, a 
conduit a considerer ce gene comme un facteur 
etiologique important de BPCO. 4 
De nombreux autres genes candidats ont ete 
etudies, notamment les genes codant les 
metalloproteinases (MMP) de la matrice 
extracellulaire. 5 . Ainsi, la MMP-9 est impliquee 
dans la degradation de composants de la matrice 
extracellulaire tels que la gelatine, les collagenes 
(IV, V, XI, XVII) et I’elastine. II a ete demontre que 
le polymorphisme de MMP-9 (C-1562T) est 
associe a I’emphyseme pulmonaire predominant 
au niveau des apex. De plus, une predisposition 
genetique pour une proteolyse de I’elastine en 
rapport avec I’expression d’un variant de I’exon 
terminal de I’elastine humaine a ete decrite pour 
des patients affectes de BPCO severe. L’interet 
porte au gene codant la phospholipase A2, une 
proteine intervenant dans le metabolisme des 
acides gras, est en rapport avec le fait que la 
concentration plasmatique de cette enzyme est 
elevee dans un certain nombre de maladies 
inflammatoires. L’amaigrissement observe chez 


certains patients ayant une BPCO serait lie a 
I’expression de variants de la sous-famille des 
phospholipases A2 du groupe II. Citons enfin les 
associations decrites entre la BPCO et differents 
polymorphismes genetiques : microsomal 
epoxide hydrolase, glutathion S-transferase, 
heme oxygenase-1 et tumour necrosis facto /). • 
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Entre 2005 et 201 0, en France, le tabagisme feminin a aug- 
ments de 23 % a 25,7 % chez les 1 5-75 ans alors que la preva- 
lence du tabagisme chez les hommes est restee stable. 

Dans les pays en voie de developpement, la BPCO chez les 
femmes est surtout liee a I’exposition a des fumees domestiques. 
La prevalence moyenne de la BPCO est estimee a 7,5 % (inter- 
valle de confiance [1C] a 95 % : 6-9, 2). 1 La prevalence de la BPCO 
augmente avec le statut tabagique (x 5), mais il faut souligner que 
4 a 30 % des BPCO concernent des sujets a priori non fumeurs, 
suggerant I’existence d’autres facteurs de risque tels que le taba- 
gisme passif ou les facteurs d’exposition professionnelle. 

La BPCO atteint 2 fois plus les hommes que les femmes dans 
certains pays (Philippines, Turquie, Allemagne), mais cet ecart 
devrait s’amenuiser compte tenu de Devolution du tabagisme 
feminin dans le monde ces dernieres annees. II existe des dispa- 
rites geographiques, avec une prevalence des BPCO plus elevee 
en Asie du Sud-Est (1 2,5 %), mais il faut noter I’absence de don- 
nees disponibles concernant une grande partie du monde (conti- 
nent africain, pourtour mediterraneen). 

En Amerique du Sud, I’etude PLATINO 2 a permis d’estimer la pre- 
valence de la BPCO chez les plus de 40 ans, entre 7,8 %, et jusqu’a 


20 % selon les villes. Dans certains pays, comme les Etats-Unis ou 
la Norvege, la BPCO est deja plus frequente chez les femmes. 

En France 

En France, une des premieres etudes, realisee en 2002, a per- 
mis d'estimer la prevalence de la bronchite chronique a 4 % dans 
un echantillon representatif de la population frangaise chez des 
sujets agesde plus de 25 ans (n = 14076), dont 60 % d’hommes 
et 40 % de femmes. 3 La bronchite chronique est definie par 
I’existence d'une toux chronique (et/ou expectoration) durant au 
moins 3 mois, et ce pendant 2 annees consecutives. Un sous- 
diagnostic est egalement mis en evidence: seulement 24 % des 
sujets ayant eu des symptomes avaient regu le diagnostic de 
bronchite chronique. Dans le cadre de I’Enquete europeenne 
(echantillon de 10950 adultes frangais), la prevalence de la 
BPCO selon la classification GOLD a ete estimee a 9,2 % pour le 
stade 0, 1 % pour le stade I, et 0,5 % pour les stades II et III. La 
moyenne d'age etait de 33 ans, avec 28,5 % de fumeurs ayant 
un tabagisme inferieur a 1 5 paquets-annees, 30 % avec un taba- 
gisme superieur ou egal a 1 5 paquets-annees. Cette etude a 
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identifie un groupe de sujets jeunes a risque de developper une 
BPCO, et ayant deja un recours aux soins important en rapport 
avec des problemes respiratoires. Les sujets qui avaient eu une 
toux grasse et/ou une expectoration lors du premier suivi avaient 
un risque multiplie par 3 (risque relatif [RR] = 2,88 ; 1C a 95 % : 
1 ,44-5,79) d'avoir une BPCO 8 ans apres. 4 

La prevalence des patients ayant une BPCO de stade II ou plus 
peut etre estimee a 10,1 % (standard ecart type: 4,8), 1 1 ,8 % 
(7,9) chez les hommes, et 8, 5 % (5,8) chez les femmes. 5 

Depistage de la BPCO 

Le depistage repose sur la realisation d’une spirometrie chez 
des patients considers a haut risque de BPCO, soit ages d’au 
moins 40 ans et ayant une consommation tabagique d’au moins 
10 paquets-annees. Certains auteurs ont developpe I’applica- 
tion de scores afin d’augmenter la detection de la BPCO par I’uti- 
lisation de spirometres en medecine generale. 6 Une etude de 
depistage a concerne une population de 1 10355 sujets avec 
une moyenne d’age de 53 ans. L’obstruction bronchique etait 
definie par un rapport volume expire maximal a la 1 re 
seconde/capacite vitale forcee (VEMS/CVF) inferieur a 70 %. Le 
depistage a permis de diagnostiquer 20,3 % de sujets ayant une 
obstruction bronchique. En termes de severity, 7,6 % avaient 
une obstruction legere (VEMS 3= 70 %), 6,7 % une obstruction 
moderee (VEMS : 50-69 %), et 5,9 % une obstruction severe 
(< 50 %). Parmi les patients ayant une obstruction severe, aucun 
diagnostic n’avait ete fait au prealable par un medecin. 

Impact de la BPCO sur la morbidite 

La BPCO sera la 5 e cause de handicap en 2020 dans le 
monde. Chez les patients diagnostiques, la BPCO est une affec- 
tion handicapante qui s’accompagne d’un retentissement nega- 
tif sur la quality de vie, y compris chez les patients ages de plus 
de 40 ans ayant une obstruction legere. 7 En 2001 , selon le livre 
blanc de V European Respiratory Society , le cout annuel de la 
BPCO a ete estime a 38,7 millions d’euros, avec 73 % des couts 
en rapport avec une incapacity au travail, 12 % pour les soins 
ambulatoires, 7,5 % pour les hospitalisations et 7,5 % pour les 
medicaments. 8 En France, le cout direct moyen annuel par 
patient a ete estime a 4366 euros (151 a 3912 € en Europe); 
41 % de ce cout est directement en rapport avec la prise en 
charge et le suivi du patient, 25 % correspond a la prise en 
charge des exacerbations, et 34 % aux affections associees ; 
33 % du cout etait en rapport avec les hospitalisations et 31 % 
provenait directement des prescriptions medicamenteuses. 9 II 
faut associer a ces consequences le poids des comorbidites fre- 
quemment associees a la BPCO, car environ 2 tiers des patients 
ont une ou deux comorbidites (affections cardiovasculaires, can- 
cer bronchique, infections pulmonaires, maladie thrombo- 
embolique, osteoporose, depression et anxiete). 


Mortality attribuable a la BPCO 

Selon I’OMS, la BPCO est la 4 e cause de deces dans le monde, 
avec environ 2,75 millions de deces, soit 4,8 % des deces. En 
Europe, les taux de mortality varient en fonction des pays, allant 
de moins de 20 pour 1 00 000 habitants en Grece, Suede, Islande 
et Norvege a plus de 80 pour 1 00000 habitants en Ukraine et en 
Roumanie. En France, le taux de mortality est d’environ 
40 deces pour 100000 habitants. 10 Dans les pays en voie de 
developpement, la mortality augmente egalement, en rapport 
avec I’augmentation du tabagisme. En Chine, le tabac est res- 
ponsable de 1 2 % des deces, avec des projections qui montrent 
que ce taux pourrait atteindre 30 % en 2030. 11 

La mortality de la BPCO est plus elevee chez les hommes et 
augmente avec Page chez les plus de 45 ans. Elle augmente ega- 
lement avec la severity de la maladie. Plusieurs facteurs ont ete 
retrouves comme predictifs de la mortality: la severity de I’obs- 
truction, I’etat nutritionnel (indice de masse corporelle [IMC]), la 
capacity a I'exercice (le test de marche de 6 minutes), la severity 
de la dyspnee ( body mass index, obstruction, dyspnea, exercice 
[index BODE]) ; cet index parart mieux predire la mortality que le 
VEMS isolement. 12 Le taux de mortality au cours des hospitalisa- 
tions pour exacerbation de BPCO est estime entre 2,5 et 1 0 %, et 
varie entre 16 et 19 % dans les 3 mois suivant I ’ hospital isation , 
entre 23 et 43 % a 1 an et de 55 a 60 % a 5 ans. En France, P ana- 
lyse des causes de deces chez les sujets ages de plus de 45 ans 
a mis en evidence que la BPCO representait, en 2002, 3 % des 
causes de deces. Le diagnostic de BPCO etait associe dans 
48 % ad’autres causes de deces. Entre 1979 et 1999, revolution 
des taux de deces est reste stable chez les hommes, et a aug- 
mente de 1 ,7 % chez les femmes. 13 

Les seuls facteurs ayant demontre une reduction de la mortality 
dans la BPCO sont I’arret du tabac 14 (v. figure) et I’oxygenotherapie 15 
chez les patients ayant une insuffisance respiratoire chronique grave. 



IM Declin du volume expire maximal a la 1 re seconde (VEMS) en fonction 
du statut tabagique. 
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Facteurs de risque des BPCO 

Les facteurs de risque sont directement en relation avec I'inter- 
action qui existe entre predisposition genetique et exposition aux 
facteurs environnementaux. Les manifestations cliniques qui 
resultent de cette interaction dependent egalement de I’exis- 
tence de comorbidites associees. 

Tabagisme actif 

Le tabagisme actif reste le principal facteur de risque de la 
BPCO et serait responsable de 40 a 70 % des BPCO (selon les 


Impact des facteurs de risque dans la survenue 
d’une BPCO 


Facteurs de risque in utero 


• Tabagisme in utero Sexe 

• Predisposition genetique • Facteurs socio-economiques 

• Nutrition 


Facteurs de risque 0 a 20 ans 


• Tabagisme passif 

• Nutrition 

* Tabagisme actif 

• Facteurs socio-economiques 

• Predisposition genetique 

Hyperreactivite bronchique 

Facteurs de risque 20 a 40 ans 


• Tabagisme actif • Nutrition 

• Tabagisme passif • Facteurs socio-economiques 

• Predisposition genetique • Hyperreactivite bronchique 

• Exposition professionnelle 

Facteurs de risque > 40 ans 

• Tabagisme actif • Nutrition 

• Tabagisme passif • Facteurs socio-economiques 

• Predisposition genetique • Hyperreactivite bronchique 

• Exposition professionnelle 


D'apres la ref. 22. 


POUR LA PRATIQUE 

►► La BPCO est une affection frequente, qui concerne de plus 
en plus de femmes. 

►► La presence d’une toux grasse et/ou d’une expectoration 
identifie un groupe a risque de BPCO (s= 40 ans, tabac 
=3 10 paquets-annee) 

►► Le depistage repose sur la realisation d’une spirometrie. 

►► La mortalite de la BPCO a augmente chez les femmes 
en France de 1 ,7 % par an comparativement aux hommes 
ces dernieres annees. 


pays). Les mecanismes d’action des composants de lafumee de 
cigarette sur le tissu bronchique et le parenchyme pulmonaire 
sont probablement multiples. La fumee de cigarette stimule 
directement differents types cellulaires, en particulier les macro- 
phages et les cellules epitheliales des voies aeriennes, contri- 
buant ainsi a la production accrue de mediateurs et de cytokines 
participant a I’entretien de la reaction inflammatoire. Par ses 
interactions avec I’epithelium et la matrice extracellulaire, les cel- 
lules musculaires lisses bronchiques joueraient egalement un 
role important dans le remodelage des voies aeriennes observe 
dans la BPCO. La rupture de cet equilibre oxydant-antioxydant 
se traduit par un stress oxydatif, dont la presence a ete montree 
chez les sujets fumeurs et les patients atteints de BPCO. 16 

Pollution atmospherique 

L’ exposition a la pollution interieure, en particulier dans les pays 
en voie de developpement, constitue un risque important de 
BPCO (risque attribuable de 35 %) ; la pollution interieure est liee 
aux fumees emises lors de la cuisson ou du mode de chauffage 
dans des logements mal ventiles, en particulier chez les femmes. 
En Chine, la prevalence de la BPCO chez les femmes non 
fumeuses serait 3 fois plus elevee en milieu rural comparative- 
ment aux femmes vivant en milieu urbain et non exposees. 17 Le 
role de la pollution atmospherique en termes de facteur de risque 
est mal connu ; son impact a ete mis en evidence lors des pics de 
pollution atmospherique en tant que facteur aggravant chez les 
patients les plus severement atteints. 18 

Sexe 

Sur le plan epidemiologique, les hommes etaient classique- 
ment plus a risque de developper une BPCO comparativement 
aux femmes, en raison de leurs habitudes tabagiques. Progressi- 
vement, en fonction des pays, les femmes qui fument autant que 
les hommes semblent avoir un risque equivalent de developper 
une BPCO. II semblerait que les femmes aient une fragility accrue 
de developper une BPCO plus severe a tabagisme egal ou infe- 
rieur a celui des hommes. 19 

Infections 

Les infections semblent jouer un role important dans la surve- 
nue de la BPCO en fonction de I’age de la vie. Durant I'enfance, 
I’exposition aux infections pourrait alterer la fonction respiratoire. 
A I’age adulte, la survenue repetee d’exacerbations d’origine 
virale ou bacterienne pourrait egalement contribuer a I'aggrava- 
tion du declin de la fonction respiratoire. 20 

Facteurs socio-economiques 

Les sujets vivant dans des conditions socio-economiques 
defavorables sont plus a risque de developper une BPCO apres 
prise en compte du tabagisme. 21 Cependant, ce critere regroupe 
probablement differents facteurs de risque tels que I 'alimenta- 
tion, le risque d’infections et I’exposition professionnelle. Ces 
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facteurs existant depuis I’enfance pourraient avoir une incidence 
sur lafonction respiratoire a I 'age adulte. 21 

Ainsi, les differents facteurs de risque connus de BPCO pour- 
raient avoir un impact different sur la fonction respiratoire selon 
I’age du sujet. La fonction respiratoire evolue en plusieurs phases 
principales : une phase de developpement qui se deroule in 
utero, une phase de croissance pulmonaire qui continue jusqu’a 
I’ adulte jeune (20 ans), une phase de maturation entre 20 et 
30 ans, et une phase de declin physiologique qui commencerait 
apres 40 ans. II faudrait egalement prendre en compte la possibi- 
lity de risques cumules, en raison de la presence simultanee ou 
non de ces differents facteurs de risque chez un meme individu 
(v. tableau). 22 

Conclusion 

La BPCO est une affection frequente, sous-diagnostiquee. Les 
facteurs etiologiques sont principalement environnementaux. 
L’enjeu majeur des prochaines annees repose sur la prevention 
du debut du tabagisme et sur le depistage precoce de la maladie 
en medecine generate. 


summary Epidemiology of chronic obstructive pulmonary disease 

COPD is responsible of morbidity, mortality and health costs. Projection in 2020 is State of 
C0PD as the 3rd cause of global mortality (6th in 1 990); 5th issue of years lost early death or 
disability (disability-adjusted life years, DALYs) [1 2th in 1 990] . Active smoking remains the main 
risk factor, but other factors are better known as professional factors, infections, the role of air 
pollution. The prevalence of COPD varies by country, age and sex. This condition is also 
associated with significant Comorbidities. Major challenge for the next few years is based on 
the prevention of smoking and the early detection of the disease in general population early.. 

resume Epidemiologie de la bronchopneumopathie chronique 
obstructive 

La bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO) est responsable d’une morbidite, d’une 
mortalite et de couts de sante importants. La projection en 2020 place la BPCO comme 3 e 
cause de mortalite mondiale (6 e en 1990) et comme 5 e cause d’annees perdues par mortalite 
precoce ou handicap (disability-adjusted life years [DALYs]) [1 2 s en 1 990], Le tabagisme actif 
reste le principal facteur de risque, mais d’autres facteurs sont mieux connus, comme les 
facteurs professionnels, les infections, le role de la pollution atmospherique. La prevalence de 
la BPCO varie selon les pays, Page, et le sexe. Cette affection est egalement associee a 
d’importantes comorbidites. L’enjeu majeur des prochaines annees repose sur la prevention du 
debut du tabagisme et du depistage precoce de la maladie en population generate. 
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BRONCHOPNEUMOPATHIE CHRONIQUE OBSTRUCTIVE 


Facteurs de risque professionnels de la BPCO Jacques Ameille * 


ien dans sa presentation Clinique, 
radiologique et fonctionnelle ne permet de 
distinguer une bronchopneumopathie 
chronique obstructive (BPCO) d’origine 
professionnelle d’une BPCO relevant d’une autre 
cause, en particulier tabagique. II en resulte que 
la responsabilite des expositions professionnelles 
dans la genese des BPCO a ete longtemps sous- 
estimee. Les donnees epidemiologiques 
accumulees au cours des 30 dernieres annees 
ont permis d’affirmer I’existence de BPCO 
professionnelles, de preciser la fraction de risque 
attribuable aux facteurs professionnels et 
d’identifier les secteurs professionnels concernes. 

Fraction de risque attribuable 
et causes professionnelles des BPCO 

En 2003, a partir d’une analyse des donnees de la 
litterature scientifique, des experts missionnes par 
I’ American Thoracic Society ont considers; que la 
contribution des facteurs professionnels dans les 
BPCO pouvait raisonnablement etre estimee 
autour de 1 5 %.' Depuis, plusieurs etudes en 
population generate ont confirme la contribution 
importante des facteurs professionnels dans la 
BPCO et la plausibilite d’une fraction de risque 
attribuable de I’ordre de 15 %. 2 ’ 3 
Des etudes en population selectionnee ont 
permis d’identifier les secteurs professionnels 
associes a des risques importants de BPCO. Les 
principaux sont le secteur minier, le batiment et 
les travaux publics, la fonderie et la siderurgie, le 
textile et certaines activites agricoles comme 
I’elevage de pores, le milieu cerealier et la 
production laitiere. 4 

Pour d’autres activites professionnelles comme le 
travail du bois, le soudage, le travail en 
cimenterie et I’usinage des metaux, un lien de 
causalite est suspecte mais moins fermement 
demontre. 

De nombreuses etudes epidemiologiques, en 
population generate, ont montre une association 
reproductible entre I’exposition professionnelle aux 
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poussieres et la bronchite chronique ainsi qu’une 
association plus inconstante de la bronchite 
chronique a I’exposition professionnelle aux gaz, 
vapeurs, fumees. Les etudes en population 
generate comportant une evaluation de la fonction 
respiratoire ont mis en evidence un risque 
augmente de trouble ventilatoire obstructif chez 
les sujets exposes au gaz, vapeurs et fumees. * 1 2 3 4 
Plusieurs nuisances professionnelles sont 
associees a un risque accru de BPCO. 4 Les 
facteurs etiologiques professionnels de la BPCO 
pour lesquels on dispose de donnees solides sont 
la silice cristalline, les poussieres de charbon, de 
coton, de cereales, les endotoxines bacteriennes 
et le cadmium. Plus recemment, la responsabilite 
des emissions des moteurs diesels a ete 
evoquee. Les effets de I’exposition 
professionnelle a I’amiante ou aux fibres 
minerales artificielles sur les debits bronchiques 
sont en revanche controverses. Des atteintes des 
petites voies aeriennes ont ete decrites, mais il 
n'existe pas a ce jour de demonstration claire de 
I’existence d’un lien de causalite entre 
I’exposition a ces fibres et le developpement d’un 
trouble ventilatoire obstructif. 5 

Imputabilite au niveau individuel 
et reparation 

De nombreuses BPCO sont multifactorielles, le 
tabac potentialisant ou renforgant la toxicite des 
polluants industriels et de la majorite des polluants 
agricoles. L’existence de facteurs de risque 
extraprofessionnels (tabac en particulier) ne permet 
done pas de recuser une cause professionnelle. Au 
niveau individuel, les principaux arguments en 
faveur de la responsabilite de nuisances 
professionnelles sont I’intensite et la duree de 
I’exposition ainsi que la chronologie des 
symptomes (une latence minimale de quelques 
annees est necessaire pour I’apparition des 
symptomes et I’induction d’une obstruction 
bronchique significative). 

Actuellement, cinq tableaux du regime general de 
la Securite sociale et deux tableaux du regime 
agricole permettent I’indemnisation d’une BPCO ou 
d’une insuffisance respiratoire chronique 
obstructive en tant que maladie professionnelle. 

Ces tableaux concernent la BPCO des mineurs de 


charbon et de ter (tableaux 91 et 94 du regime 
general), I’emphyseme consecutif a I’inhalation de 
poussieres ou fumees de fer ou d’oxydes de fer 
(tableau 44 du regime general), I’insuffisance 
respiratoire chronique obstructive consecutive a 
des affections respiratoires de mecanisme 
allergique (asthmes [tableau 66 du regime 
general], asthmes et pneumopathies 
d’hypersensibilite [tableau 45 du regime agricole]), 
ainsi que les BPCO consecutives a I’inhalation de 
poussieres textiles vegetates (byssinose et 
affections apparentees [tableaux 90 du regime 
general et 54 du regime agricole]). Les tableaux 91 
et 94 du regime general exigent un abaissement 
du volume expire maximal a la 1 re seconde (VEMS) 
de 30 % par rapport aux valeurs theoriques, pour 
que la maladie soit reconnue par presomption 
d’origine. L’abaissement du VEMS requis dans le 
tableau 90 du regime general et dans le tableau 54 
du regime agricole est de 40 %. 

Depuis 1 993, le systeme complementaire de 
reparation des maladies professionnelles offre la 
possibilite de faire reconnartre en maladie 
professionnelle des BPCO relevant de causes non 
mentionnees dans les tableaux de la Securite 
sociale, sous reserve que la maladie soit consolidee, 
qu’elle justifie un taux d’incapacite permanente 
partielle d’au moins 25 %, et qu’un comite regional 
de reconnaissance des maladies professionnelles 
(CRRMP) se prononce sur I’existence d’une relation 
causale « directe et essentielle ». • 


L’auteur declare ne pas avoir de conflit d’interets. 
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